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Referat:  
Starre und flexible Endoskopien gehören heutzutage zu den Standarduntersuchungen in der 
HNO-Heilkunde. Mit der Weiterentwicklung und vermehrten Anwendung von TLM 
(transoral surgery) und TORS (transoral robotic surgery), gewinnt die präoperative 
Vermessung von Befunden an Wichtigkeit. Trotz mehrerer wissenschaftlicher Studien konnte 
bisher noch keine befriedigende standardisierte Methode zur endoskopischen Vermessung der 
oberen Atemwege gefunden werden. Bisher ließen optische und technische Umstände eine 
objektive endoskopische Vermessung nicht zu. Ziel dieser Studie ist es, transorale 
Vermessungen mittels Multipoint-Laser-Endoskop auf Genauigkeit und Anwendbarkeit zu 
überprüfen. In der vorliegenden Studie wurde ein Multipoint-Laser-Endoskop verwendet, das 
49 Laserpunkte (Wellenlänge 639 nm, Leistung < 5 mW) in die optische Achse des 
Endoskopbildes projiziert. Durch die Erstellung eines 3D-Koordinatensystems können im 
Endoskopbild sowohl Strecken-, als auch Tiefen- und Flächenmessungen in Echtzeit 
vorgenommen werden. Nach einem Modellversuch erfolgten endoskopische Vermessungen 
an neun Leichenpräparaten im Bereich von Larynx und Trachea, die im Anschluss mit CT-
Vermessungen verglichen wurden. Sieben der neun Leichenpräparate konnten für die 
Auswertung genutzt werden.  Dabei ergab sich ein optimaler Messabstand von 
Endoskopspitze zu untersuchtem Objekt von 5-6 cm. Der durchschnittliche Messfehler lag bei 
3.26 % ± 2.53 %. Der Vergleich mit den CT-Vermessungen ergab hervorragende Spearman-
Korrelationskoeffizienten von 0.95 (p = 0.01) für die Larynxvermessung und 0.93 (p < 0.01) 
für die Trachealvermessung. Zusammenfassend lässt sich die Multipoint-Laser-Vermessung 
als eine vielversprechende Methode für den täglichen Einsatz in der diagnostischen und 
chirurgischen HNO einschätzen. 
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"Heilen ist eine Frage der Zeit, manchmal auch eine Frage der Möglichkeiten"  
(Hippokrates von Kos, 460 bis etwa 377 v. Chr., griechischer Arzt) 
 
1.1 Untersuchungsmethoden der oberen Atemwege 
Die einfachste Methode, die oberen Atemwege zunächst äußerlich zu beurteilen, ist die 
Inspektion und Palpation. Durch die visuelle und die palpatorische Untersuchung des Halses 
und des Kehlkopfskeletts können bereits Veränderungen (Tumore, Perichondritis), die auf das 
Kehlkopfskelett übergegriffen haben, erkannt werden.  
 
Die indirekte Laryngoskopie erlaubt die visuelle Betrachtung des Larynx und 
Hypopharynx. Mittels Kehlkopfspiegel und indirekter Beleuchtung oder aber auch mithilfe 
eines Lupenlaryngoskops kann ein indirekter Blick auf den Kehlkopf und ihn umgebende 
Strukturen gewonnen werden. Erste Aussagen zur Anatomie, Oberflächenbeschaffenheit, 
Funktionen von Supraglottis, Glottis und Subglottis sowie Beweglichkeit der Epiglottis und 
der Stimmlippen und Symmetrie der Stimmlippen können hiermit getroffen werden. 
Zusätzlich können über die Laryngostroboskopie durch Beleuchtung der Stimmlippen mit 
schwingungssynchronem Blitzlicht die Stimmlippenschwingungen beurteilt werden. [1] 
 
Bildgebende Verfahren sind ein weiteres Mittel zur Beurteilung von Veränderungen 
im Bereich des Larynx und der Trachea. Die konventionelle Röntgendiagnostik liefert bei der 
Thorax-Übersichtsaufnahme posterior-anterior wesentliche Informationen zu Verlagerung 
oder Einengung der Trachea. Allerdings ist die Beurteilung durch Überlagerung mit dem 
Mediastinum in der Mehrzahl der Fälle eingeschränkt. [2] Bei Verdacht auf Stenosen und 
intra- oder extraluminäre Tumoren des Larynx, Hypopharynx oder der Trachea ist die 
Computertomographie Mittel der Wahl zur Bildgebung. Neben Veränderungen im Bereich 
der Trachea können außerdem Nachbarschaftsbeziehungen zum Ösophagus festgehalten 
werden. Mit dem Einsatz der Spiral-CT-Technik konnte die Strahlenbelastung herabgesetzt 
und die Scangeschwindigkeit erhöht werden. [2] Die Verkürzung der Scangeschwindigkeit 
hat weniger Bewegungsartefakte zur Folge und erlaubt gleichzeitig eine angenehmere 
Untersuchung für die Patienten. Ebenfalls zu nennen ist hier die MRT, die aber lediglich für 
Trachealstenosen verwendet wird, die durch Gefäßanomalien bedingt sind. [2] 
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Einen direkten Blick auf die Anatomie und das erkrankte Gewebe im Bereich von 
Larynx und Trachea bietet lediglich die Endoskopie. Nur diese erlaubt eine umfassende 
Beurteilung von Stenoseform, -ausdehnung und –lokalisation sowie deren 
Oberflächenbeschaffenheit. Durch den direkten Zugriff auf das Gewebe können gleichzeitig 
Erreger- und histologische Bestimmungen durchgeführt werden. Untersuchungen sind sowohl 
mit starren als auch mit flexiblen Endoskopen möglich.  
 
Starre Endoskope bieten eine optimale Sicht, die Möglichkeit zur Durchführung auch 
größerer Biopsien, bessere Absaugmöglichkeiten und den Einsatz von Winkeloptiken. 
Nachteile der starren Systeme sind die schwierige Technik und Notwendigkeit einer 
Allgemeinanästhesie sowie der begrenzte Blick in die Peripherie. Gleichzeitig ist dieses 
Verfahren bei Patienten mit Halswirbelsäulenerkrankungen aufgrund der Lagerung 
eingeschränkt bzw. kontraindiziert. 
 
Aufgrund der o.g. Problematik stellen flexible Endoskopien heute eine günstige 
Alternative dar. [3] Diese können im Gegensatz zu starren Systemen unter 
Oberflächenanästhesie angewandt werden und bieten einen sehr guten Blick auf die 
umliegenden Strukturen. 
 
Als Goldstandard für die Untersuchung von Trachealstenosen gilt bis heute immer 
noch die Computertomographie. Aufgrund der hohen Strahlenbelastung, 
Untersuchungskosten und Lagerungsproblematik bei Patienten mit Atemnot, sind der 
Computertomographie in der Verlaufskontrolle allerdings Grenzen gesetzt. Auf die 
Endoskopie kann hierbei nicht verzichtet werden. Für eine rationelle Beurteilung ist die 
Anwendung von CT und Endoskopie bisher die beste Kombination. 
 
1.2 Vermessungen im Bereich der oberen Atemwege 
Während starre und flexible Endoskopien im Bereich der oberen Atemwege zu den 
Standarduntersuchungen in der HNO zählen, gewinnen mittlerweile auch die minimal-
invasiven Techniken und die roboter-gestützte Chirurgie  wie z.B. TLM und TORS  mehr und 
mehr an Bedeutung. [4,5,6] Mit den roboter-gestützten Methoden erlangen nun auch 




Größter Nachteil der Endoskopie gegenüber der Computertomographie ist allerdings 
noch immer die fehlende Möglichkeit, standardisierte Abstandsmessungen während der 
diagnostischen Untersuchung mit dem Endoskop auszuführen. Das limitierende Problem 
bisher war stets der nicht kalkulierbare Abstand des Endoskops zum Objekt und die 
Bildverzerrung an den Bildrändern des Endoskops (fish eye effect). 
 
Weitwinkelobjektive und Bildvergrößerung verhelfen zwar zu einer sehr guten 
Beurteilung der Anatomie, quantitative Vermessungen in Echtzeit können damit bisher aber 
nicht befriedigend durchgeführt werden. [7] Einige Studien beruhen auf dem Prinzip der 
vergleichenden Messmethodik. So beschreibt beispielsweise Sharma et al. den Einsatz eines 
speziellen Messstabes als Referenzobjekt, der während der Diagnostik in den zu 
untersuchenden Bereich eingeführt wird. Durch die bekannten Maße des Messstabes können 
Rückschlüsse auf die Ausmaße von Stenosen und deren Abstand zu den Stimmlippen 
getroffen werden. Vorteile dieser Technik sind die einfache Bedienung, die leichte 
Reproduzierbarkeit und der geringe Kostenaufwand. Messungen unter drei Millimeter sind 
allerdings nicht möglich, dafür müssten andere Messstäbe hergestellt werden. Zudem wurden 
diese Untersuchungen lediglich für die Laryngoskopie mit starren Endoskopen durchgeführt. 
[8]  
 
Ein ähnliches Prinzip beschreibt der Einsatz von Referenzkörpern für die 
nachträgliche Bearbeitung von Endoskopbildern. Bekannte Maßstäbe im 
Untersuchungsbereich lassen sich im Anschluss für die Bild-Kalibrierung nutzen. Die 
Endoskopbilder werden mit aus CT-Aufnahmen gewonnenen 3D-Rekonstruktionen 
verglichen. Voraussetzung für fehlerfreie Messungen ist der korrekte Sitz des 
Referenzkörpers im zu messenden Bereich. Bei Abweichungen treten Messfehler auf. 
Schwierigkeiten entstehen außerdem, wenn der untersuchte Bereich nicht in einem Bild 
aufgenommen werden kann, sondern mehrere Bilder angefertigt werden müssen. Mit einer 
entsprechenden Software können diese Bilder im Anschluss zusammengefügt und die 
Messungen durchgeführt werden. Beste Resultate entstanden jedoch nur, wenn der zu 
messende Bereich direkt in einem Bild aufgenommen und vermessen werden konnte. [9]  
 
Neuere Veröffentlichungen stellen spezielle Software-Logarithmen für die 
nachträgliche Bildbearbeitung vor, die 3D-Modelle der untersuchten Körperhöhlen aus 
Endoskopbildern erstellen, z.B. Visual Simultaneous Localization (VSLM) oder Endoscopic 
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Lesion Measurement System (ELMS). Getestet wurden sie bisher vor allem in der 
Laparoskopie im Bereich der Hernienreparatur. [10,11] Aufgrund auftretender spezifischer 
Messfehler und der fehlenden Möglichkeit der Echtzeit-Messung sind diese Verfahren derzeit 
für den Einsatz im täglichen Gebrauch ungeeignet.  
 
Andere Veröffentlichungen beschreiben eine dreidimensionale Visualisierung der 
untersuchten Bereiche mittels Stereoendoskopen. Bisher wurden diese aber lediglich in der 
laparoskopischen Chirurgie und im GIT eingeführt. [12,13] Für den Einsatz im Bereich der 
oberen Atemwege sind diese Endoskope bisher ungeeignet, aufgrund der Größe des 
Durchmessers durch die Dual-Kanal-Technik. [14] 
 
Weitere Publikationen beschreiben die Erzeugung von 3D-Rekonstruktionen aus 
Endoskopbildern mittels photometrischem Stereo. Wenn eine dreidimensionale Oberfläche 
gerichtet beleuchtet wird, dann erscheinen die Oberflächenteile mit unterschiedlicher 
Helligkeit. Dabei ist die Lichtstärke des reflektierten Lichtes bei gleicher Beleuchtung und 
gleicher Adsorption vom Einfallswinkel des Lichtes und vom Beleuchtungswinkel abhängig. 
(Shape from Shading). Wenn die Reflexionseigenschaften der Oberfläche und die 
Beleuchtungsrichtung der Lichtquelle bekannt sind, können aus mehreren Messungen 
schließlich 3D-Rekonstruktionen der Oberflächen-Geometrie erfolgen. [15] Das hier 
zugrunde liegende Prinzip, ist das Vogel-Breuß-Weickert-Modell (VBW) oder Radiale 
Basisfunktion Neural Network Modell (RBF-NN). Zur 3D Erstellung werden zwei 
endoskopische Bilder und die bekannte z-Koordinate der Endoskop-Bewegung benötigt. 
[16,17] Bisherige Untersuchungen fanden lediglich an künstlichen Körpern oder während der 
gastrointestinalen Endoskopie statt. [17,18] 
 
Einige Autoren arbeiteten bereits mithilfe der Triangulation von Laserstrahlen in 
Korrelation zur optischen Achse der Endoskopkamera. [19,20] Dörffel et al. beschreibt einen 
Laserlichtring, der an die Bronchialwand projiziert wird und im endoskopischen Bild mithilfe 
einer speziell entwickelten Software online segmentiert und vermessen werden kann. [21,22] 
Nakatani et al. integrierten vier Laserstrahlquellen und eine Kamera in ein flexibles 
Endoskop, sodass die Laserstrahlen parallel zur optischen Achse der Kamera verlaufen. Von 
der Spitze des Endoskops werden die Laserpunkte auf die Oberfläche des Objektes projiziert. 
Das System erkennt die Laserpunkte automatisch und berechnet mittels Triangulation die 
dazugehörigen 3D-Koordinaten. Auf dem Endoskopmonitor werden virtuelle Maßstäbe 
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abgebildet, die dem Untersucher Messungen von Größe und Position des Objektes 
ermöglichen. Gleichzeitig kann die durch die Weitwinkelobjektive verursachte 
Bildrandverzerrung korrigiert werden, sodass der Behandler Messungen in unverzerrten 
Bildern vornehmen kann. Die modifizierten und untersuchten Geräte sind bisher allerdings 
nur Prototypen und nicht im Handel verfügbar. Zur klinischen Anwendung ist noch eine 
medizinische Geräteevaluation nötig. [7]  
 
Trotz verschiedenster wissenschaftlicher Untersuchungen konnte bisher noch keines 




1.2.1 Vermessungen im Bereich der oberen Atemwege mittels integrierter  
Multipoint-Laser-Endoskopie 
In der vorliegenden Studie wurde ein halbstarres Endoskop mit integriertem Multipoint-
Lasermesssystem  (Techno Pack® X, Karl Storz GmbH & Co KG Tuttlingen, Deutschland) 
verwendet. Das System umfasst ein Grundgerät mit integriertem LCD-Flachbildschirm zur 
Betrachtung des Live-Bildes und ein modifiziertes starres Endoskop mit Kaltlichtquelle, das 
an das Grundgerät angeschlossen wird. Zusätzlich verfügt das Gerät über ein Multipoint-
Lasermesssystem, das 49 Laserpunkte (Wellenlänge 639 nm, Leistung < 5 mW) in die 
optische Achse des Endoskopbildes projiziert. Das Messprinzip bei der Multipointvermessung 
beruht auf der Triangulation. Durch die Verwendung von Laserstrahlen wird ein 
dreidimensionales Modell der untersuchten Oberfläche erzeugt. Innerhalb dieses Modells 
können Abstände, Flächen und Tiefen in Echtzeit gemessen werden. [23] Jeder vom System 
erkannte Lasermesspunkt (Referenzpunkt) wird in der Bedienoberfläche der 
Multipointmessung als gelbes Kreuz angezeigt und kann für die Messung verwendet werden. 
Mindestens drei Lasermesspunkte sind notwendig, um eine Messung durchführen zu können. 
Eine Kalibrierung des Systems vor jeder Messung ist dabei nicht notwendig. 
 
Untersuchungen wurden sowohl am Modell als auch an Leichenpräparaten und 
Probanden durchgeführt. Der Modellversuch umfasste Vermessungen innerhalb eines 
zylindrischen Hohlkörpers. Nach Platzierung des Endoskops am Eingang der Röhre, erfolgten 
je zehn Messungen des zuvor erfassten Röhrendurchmessers im Abstand von 1 bis 10 cm zum 
Endoskop. Zusätzlich wurden Daten zu Anzahl und Lage der Referenzpunkte aufgenommen. 
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Nach dem Modell-Vorversuch folgte die Vermessung von neun Leichenpräparaten, 
von denen sieben für die endgültige Auswertung genutzt werden konnten. Mit dem Laser-
Endoskop wurden Abstandsmessungen im Bereich der Stimmlippenebene sowie 
Durchmesser- Vermessungen im Bereich der Trachea durchgeführt. Zusätzlich wurde von 
allen Präparaten ein Kopf/Hals-CT angefertigt, um korrespondierende Landmarken mit der 
DICOM-Software zu vermessen und die Messwerte zu vergleichen. 
 
Die ermittelten Datensätze wurden im Anschluss mittels  der Software SPSS 20 (SPSS 
Science, Chicago, IL, USA) statistisch ausgewertet. 
 
Neben den Untersuchungen an Larynx und Trachea wurden zusätzlich auch 
Vermessungen im Bereich der Nasenhöhle vorgenommen. Dabei erfolgte bei 26 freiwilligen, 
gesunden Probanden die Vermessung des Abstandes der Nasenmuschel zum Septum. Dafür 
wurden jeweils die Strecken unterer Ansatz der unteren Nasenmuschel – Septum; Kopf der 
unteren Nasenmuschel – Septum und oberer Ansatz der unteren Nasenmuschel - Septum, 
gemessen. Die Messungen erfolgten sowohl in der rechten als auch in der linken Nasenhöhle. 
Als Vergleichsverfahren wurde an beiden Nasenhöhlen die Rhinomanometrie durchgeführt. 
Die Rhinomanometrie ist eine objektive Messung des durch die Nasenhöhle strömenden 
Luftvolumens pro Zeiteinheit. Es ergibt sich dabei eine Atemwegskurve aus der synchronen 
Aufzeichnung der Druckdifferenz zwischen Nasenrachen und Nasengang sowie dem 
ventilierten Luftvolumen. [24] Den Probanden wurden nach der ersten Messung 
abschwellende Nasentropfen verabreicht (Otriven – Nasentropfen, 0,1%, 
Xylometazolinhydrochlorid, Fa.Novartis). Die abschwellende Wirkung beruht auf einer α1-
Adrenozeptor-agonistischen Kontraktion glatter Muskulatur und somit einhergehender 
Gefäßkontraktion. Die verminderte Durchblutung führt zur Abschwellung der 
Nasenschleimhäute und somit zur Erweiterung des Naseninnenraums. Nach 20 Minuten 
Einwirkzeit wurden die Messungen erneut durchgeführt, sodass die Differenzen beider 
Messverfahren verglichen werden konnten. Die Gegenüberstellung der Werte erfolgte 
graphisch mittels Scatter Plot. Außerdem wurde die Pearson-Korrelation sowohl vor als auch 







Ziel der Studie ist es, die Anwendbarkeit und Genauigkeit transoraler Vermessungen mit 
einem Multipoint-Laser-Endoskop mittels der o.g. Versuche zu überprüfen. 
 
1.4 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Bei den Vorversuchen am Röhrenkörper konnte jede Messung mittels Laserendoskop für die 
Auswertung genutzt werden. Bei den Probandenversuchen und der Trachealvermessung der 
Leichenpräparate traten hingegen vermehrt überdimensionale Werte auf oder es konnten 
keine Referenzpunkte gefunden werden. Teilweise mussten Messungen wiederholt werden 
oder waren nicht verwertbar. Durch vorhandenes Sekret in der Nase bzw. Flüssigkeit in der 
Trachea ließ sich der Laser durch die damit zusammenhängende Reflektion zeitweise 
irritieren. Positiv wirkte sich hingegen die senkrechte Ausrichtung des Endoskops zum zu 
vermessenden Objekt aus.  
 
Aus dem Röhrenversuch ergab sich, dass der optimale Abstand zwischen 
Endoskopspitze und zu vermessendem Objekt zwischen 5 bis 6 cm liegt. Der 
durchschnittliche Messfehler lag bei 3.26 % ± 2.53 %. Streckenvermessungen mit 
Referenzpunkten, deren z-Koordinate in der gleichen Ebene (+/- 5mm) liegt, wie das zu 
untersuchende Objekt, zeigten signifikant bessere Ergebnisse als Messungen mit 
Referenzpunkten außerhalb dieses Bereiches: 26,33 mm versus 73,28 mm, p < 0,01. Die 
Anzahl der gefundenen Referenzpunkte zeigte keine signifikante Relevanz für die 
Messergebnisse. Der Vergleich mit den CT-Vermessungen ergab hervorragende Spearman-
Korrelationskoeffizienten von 0.95 (p = 0.01) für die Larynxvermessung und 0.93 (p < 0.01) 
für die Trachealvermessung.  Unter Verwendung des Bland-Altman-Plots lagen die 95% 
Übereinstimmungsgrenzen für die Larynxvermessung bei –0,76 und 0,93 und für die 
Trachealvermessung bei –4,65 und 4,95.  
 
Bei der Probandenuntersuchung ergab sich für die linke Nasenhöhle eine Pearson-
Korrelation von 0,42 vor dem Abschwellen und 0,10 nach dem Abschwellen. Für die rechte 
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Minimal-invasive Techniken und die roboter-gestützte Chirurgie gewinnen mehr und mehr an 
Bedeutung in der operativen HNO-Heilkunde. Mit der Zunahme von endoskopischen 
Operationsmethoden, wie z.B. TLM und TORS rückt nun auch die präoperative Bestimmung 
der Ausdehnung des Operationsgebietes zunehmend in den Vordergrund. Nur mit exakten 
Messdaten können auch präzise Operationen durchgeführt werden. 
 
 Trotz mehrerer wissenschaftlicher Untersuchungen konnte bisher kein System für die 
endoskopische Anwendung entwickelt werden, welches sowohl präzise Messwerte als auch 
eine für den Operateur befriedigende Anwendbarkeit bietet. 
 
 Bisherige Studien beschreiben das Prinzip der vergleichenden Messmethodik, wobei 
ein Referenzkörper bekannter Größe in das Untersuchungsgebiet eingebracht und direkt mit 
dem zu untersuchenden Bereich verglichen wird. Nachteile hierbei sind jedoch unpräzise 
Messwerte, das Risiko von Verletzungen durch Einbringen des Fremdkörpers sowie die 
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Beschränkung auf die starre Endoskopie [8]. Andere Untersuchungen beschreiben die 
Bildnachbearbeitung endoskopischer Bilder mittels bestimmter Software-Algorithmen. Auch 
hierbei wird ein Referenzkörper bekannter Größe für die anschließende Bildkalibrierung 
genutzt [9]. Dadurch kann die für die Endoskopie typische Bildverzerrung nachträglich 
unterdrückt werden und führt zu einer verbesserten Qualität der Bilder. Nachteile dieser 
Verfahren sind die notwendige Kalibrierung von Hard- und Software [25] sowie die fehlende 
Möglichkeit zur Echtzeit-Messung und nicht unerhebliche Messfehler bei unkorrektem Sitz 
des Referenzkörpers. Auch die Stereo-Endoskopie kommt bei einigen Studien zur 
Verwendung. Diese ist aufgrund der Größe der Endoskope allerdings bisher ungeeignet für 
die Anwendung im Bereich der oberen Atemwege [12,13,14]. Studien, mittels 
photometrischem Stereo eine 3D-Rekonstruktion des zu untersuchenden Bereiches aus 
endoskopischen Bildern zu erzeugen, wurden ebenfalls publiziert. Diese fanden aber lediglich 
an künstlichen Körpern oder im GIT statt. [15,16,17,18] Zusätzlich nachteilig ist die lange 
Bearbeitungszeit, die dem Einsatz im täglichen Gebrauch widerspricht. Dörffel et al. sowie 
Nakatani et al. beschreiben bereits mithilfe von Laserstrahlen durchgeführte Vermessungen, 
allerdings sind die vorgestellten Systeme bisher nicht kommerziell erhältlich und bedürfen 
einer klinischen Geräteevaluation. [7,21,22] 
 
 Trotz der o.g. Methoden, gibt es bisher kein ausreichend befriedigendes System, dass 
sowohl verlässliche Messergebnisse als auch die Anwendbarkeit im täglichen Gebrauch 
erlaubt. 
 
 Ziel dieser Arbeit war es, die Genauigkeit und Anwendbarkeit transoraler 
Endoskopien mit einem vollintegrierten Multipoint-Laser-Endoskop zu überprüfen. Ein 
Vorteil des bereits kommerziell erhältlichen Endoskops liegt vor allem in der einfachen 
Anwendung und der Möglichkeit der Echtzeitmessung. Weder zusätzliche Technik noch 
Bildbearbeitung oder Kalibrierung sind nötig, um eine Messung durchzuführen. Ein 
Endoskop-Durchmesser unter fünf Millimeter und ein Messvorgang, der keinen Kontakt zur 
Oberfläche erfordert, erlauben den Einsatz auch ohne erhöhtes Risiko für Verletzungen im 
Gebiet der oberen Atemwege. Die Untersuchungen zeigten, dass sich diese Messmethode sehr 
gut für röhrenförmige Objekte eignet. Durch die zusätzliche Rand- und Zentrumbetonung 
kann dabei auch der für endoskopische Aufnahmen typischen Bildverzerrung 
entgegengewirkt werden. Neben Abstandsmessungen können Durchmesser-, Tiefen- und 
Flächenmessung durchgeführt werden [23]. 
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 Bezüglich der Genauigkeit zeigte die Studie vergleichbare Ergebnisse zu den Daten 
aus der Literatur. Der Vergleich zwischen CT- und Laservermessungen ergab sehr gute 
Korrelationskoeffizienten über 0,9 (Larynx r = 0.95 p < 0.01; Trachea r = 0.93, p< 0.01) und 
einen durchschnittlichen Messfehler von 3.26%. Nur wenige der o.g. Systeme konnten 
ähnliche Ergebnisse erreichen. Für die Larynxvermessung wurden 95% 
Übereinstimmungsgrenzen von –0,76 und 0,93 kalkuliert. Im Bereich der 
Trachealvermessung fiel die Streuung jedoch weiter aus. Mögliche Ursache hierfür sind durch 
Flüssigkeitsspiegel in den trachealen Präparaten unterschätzte CT-Werte. Im Modellversuch 
wurde ein optimaler Messabstand des Endoskops zum vermessenden Objekt von 5-6 cm 
festgestellt. Zu ähnlichen Ergebnissen kam auch Nakano et al. bei endoskopischen 
Untersuchungen velopharyngealer Bewegungen [14]. 
 
 Nachteilig dagegen ist der weiterhin bestehende Anstieg des Messfehlers mit 
ansteigendem Kippwinkel, der auch in anderen Studien beschrieben wurde. Die 
Systembeschreibung gibt allerdings einen maximalen Anstieg des Messfehlers um 2% bei 
einem 30° Kippwinkel des Endoskops an. Ein weiterer Nachteil sind Reflektions-Glanzpunkte 
auf spiegelnden, glatten Oberflächen, die das Erkennen der Laserpunkte erschweren. Durch 
Herabsetzen der Lichtintensität kann dieses Problem teilweise gelöst werden. 
 
Ursachen für die mäßigen Werte der Nasenhöhlenvermessung sind hierbei u.a. in der 
Methode der Untersuchung zu finden. Das Abschwellen der Nasen-Schleimhäute erfolgt nicht 
unter linearen Bedingungen. Die prozentuale Zunahme des Durchmessers bei der 
Laserendoskopie und der Flow-Kurve der Rhinomanometrie sind deshalb nicht direkt 
vergleichbar. Schlechte Korrelationen zwischen den Untersuchungswerten der beiden 
Methoden sind die Folge. Weiterhin ist es nahezu unmöglich, das hier verwendete halbstarre 
Endoskop senkrecht auf die untere Nasenmuschel auszurichten, sodass durch Abweichung 
vom senkrechten Einfallswinkel  keine idealen Messungen erreicht werden können.  Die 
Ergebnisse dieses Versuchsteils lassen den Schluss zu, dass das Verfahren für die 
Vermessung in der Nase nicht geeignet ist. 
 
 Zusammenfassend lässt sich die hier vorgestellte Multipoint-Laser-Endoskopie als 
eine vielversprechende technische Ergänzung mit potentiellem Gebrauch in der 
diagnostischen Endoskopie und transoralen Chirurgie einschätzen. In der vorliegenden Studie 
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wurde ein halbstarres Endoskop mit direktem Blick und senkrechter Visualisierung des zu 
untersuchenden Bereiches genutzt. Ein vergleichbares System steht ebenfalls als flexibles 
Endoskop zur Verfügung und erlaubt damit die Anwendung in der TLM und TORS, sofern 
ein senkrechter Blick auf das OP-Gebiet gesichert ist. Präzise präoperative Messungen 
würden die spätere operative Entfernung von Läsionen begünstigen und somit ggf. das 
chirurgische Ergebnis optimieren. Weitere Anwendungsbereiche stellen neben der 
Verlaufskontrolle benigner Läsionen auch die endoskopische Beurteilung subglottischer und 
trachealer Stenosen sowie die makroskopische Evaluierung der Tumor-Oberflächenreduktion 
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